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Rezumat
Studiul literaturii de specialitate suplimentat de datele furnizate de baza de date medicală PubMed a permis preci-
zarea modifi cărilor imagistice caracteristice pentru osteoartroza mâinii şi degetelor cu identifi care simultană a indicaţiilor 
pentru efectuare a radiografi ei, ultrasonografi ei şi investigaţiei prin rezonanţă magnetică. În cadrul revistei literaturii efec-
tuate a fost de asemenea discutat rolul pronostic al modifi cărilor imagistice evidenţiate în cadrul examinării pacienţilor cu 
osteoartroza mâinii şi degetelor.
Summary. Imaging methods in diagnostic evaluation of the hand and fi nger osteoarthritis
Special literature analysis with addition of data from medical database PubMed offered the possibility of determi-
nation of imaging modifi cations characteristic for hand and fi nger osteoarthritis with simultaneous evidence of indications 
for X ray, ultrasound and magnetic rezonance imaging practical application. Basing on the carried out literature review 
there was discussed the pronostic role of the determined imaging modifi cations in patients with hand and fi nger osteoart-
hritis. 
Actualitatea temei
Metodele imagistice rămân mijloacele centra-
le în evaluare complexă pacienţilor cu osteoartroza 
deformantă a mâinii şi degetelor. Cea mai frecventă 
opţiune diagnostică este radiografi a convenţională, 
la necesitate suplimentată de ultrasonografi e şi, mai 
rar, de investigaţie prin rezonanţă magnetică. Aceste 
metode sunt sufi ciente pentru aprecierea gravităţii os-
teoartrozei. În acelaşi timp, sunt în elaborare scoruri 
imagistice, necesare pentru obiectivizare şi majorarea 
reproductibilităţii rezultatelor studiului imagistic. De 
asemenea, nu sunt pe deplin clare corelaţiile între lo-
calizarea şi caracterul modifi cărilor imagistice dintr-o 
parte şi sindromul algic, precum şi dereglările funcţi-
ei mâinii afectate din altă parte.
Obiectivele lucrării
Analizarea informaţiei accesibile privind rolul 
diferitor metode imagistice în evaluare diagnostică a 
pacienţilor cu osteoartroza mâinii şi degetelor.
Material şi metode 
Revista literaturii accesibile a fost suplimentată 
de analiza bazei de date medicale PubMed. Formula 
de căutare utilizată: (hand OR fi nger) AND osteoart-
hrosis AND (“X ray” OR ultrasound OR “Magnetic 
Resonance”). Au fost aplicate 2 limitări: ultimele 10 
ani şi studii-trialuri. Căutarea efectuată cu restricţiile 
sus-menţionate a întors 101 de articole, 37 din care au 
fost recunoscute relevante temei studiate.
Rezultate şi discuţii
Cu toate că examenul clinic este extrem de impor-
tant în evaluarea osteoartrozei mâinii şi degetelor, cer-
cetările imagistice contribuie esenţial la stabilirea sta-
diului de osteoartroză, ajută în diagnosticul diferenţial 
cu diferite artropatii, iar rezultatele lor pot fi  utilizate 
în evaluare prognostică a pacienţilor. Examenul clinic 
de obicei relevă deformaţii locale (formarea chisturi-
lor şi nodulilor periarticulari), edemaţiere a ţesuturi-
lor juxtapuse, asociate cu durerea, redoarea articulară 
şi dereglările funcţiei articulare. Nu totdeauna există 
o corelaţie directă între manifestările radiologice ale 
osteoartrozei şi tabloul clinic prezentat de pacient. 
În practică clinică se întâlnesc cazuri de descrepanţă 
completă între simptomatologie clinică şi modifi că-
rile radiologice. Astfel de cazuri pot fi  explicate prin 
înregistrarea radiologică în special a modifi cărilor ţe-
sutului osos, pe când manifestările clinice, raportate 
de către pacient, pot fi  condiţionate de implicare în 
procesul patologic al ţesuturilor moi, mult mai bine 
apreciate prin intermediul astfel de metode imagistice 
ca ecografi a şi/ sau investigaţie prin rezonanţă mag-
netică. Anchiloza articulară cu mitigare secundară a 
sindromului algic prezintă o altă explicaţie a diver-
genţilor între prezentare clinică şi evaluare radiologi-
că a osteoartrozei deformante mâinii şi degetelor. În 
general, descrepanţa evidentă între datele radiologice 
şi tabloul clinic este mult mai caracteristică pentru os-
teoartroza coloanei vertebrale, când chiar modifi cări 
avansate pot avea o evoluţie subclinică [1,3].
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Din punct de vedere istoric, radiografi a articulaţi-
ilor afectate a fost prima metodă imagistică utilizată 
pentru evaluare clinică a osteoartrozei deformante. 
În acest context merită de menţionat că prima radio-
grafi e medicală efectuată de către W. Roentgen a fost 
radiografi a mâinii soţiei lui, Anna-Bertha, şi studiul ei 
atent determină modifi cări iniţiale, caracteristice pen-
tru osteoartroză deformantă. Modifi cările radiologice 
caracteristice pentru osteoartroză de obicei demon-
strează schimbările relativ avansate la nivel articular.
Rolul radiografi ei în evaluarea osteoartrozei de-
formante constă în obiectivizarea modifi cărilor pa-
tologice înregistrate în cadrul examenului obiectiv, 
determinarea gradului de severitate a procesului pa-
tologic, aprecierea prezenţei complicaţiilor osteoar-
trozei, precum şi efi cienţei tratamentului administrat. 
Radiografi a determină numărul de articulaţii afectate, 
forma erozivă sau non-erozivă a osteoartrozei. În ge-
neral, radiografi a este capabilă să relevă modifi cările 
patologice în special osoase, leziunile cartilaginii şi 
ţesuturilor moi pot fi  apreciate indirect. În acelaşi timp 
este greu de subapreciat rolul radiografi ei în diagnos-
ticul diferenţial diferitor patologii articulare. Ţinând 
cont de validitate diagnostică a metodei radiografi ce 
în evaluarea osteoartrozei mâinii şi degetelor, rolul 
tomografi ei computerizate în examenul imagistic a 
astfel de pacienţi rămâne limitat, bazându-se în speci-
al pe raportul defavorizat de cost-efi cienţă [1,3].
Semnele radiologice de osteoartroza mâinii şi de-
getelor se determină la 22,1-32,7% din persoane con-
form datelor studiului Framingham [12], cu toate că 
manifestările clinic semnifi cative se apreciază numai 
la circa 5,5%. Acest raport condiţionează discuţiile 
privind valoarea evaluării radiologice ale osteoartro-
zei deformante, care au drept scop precizare a ma-
nifestărilor radiologice caracteristce pentru adresarea 
pacienţilor pentru ajutor medical cu obiectivizare ne-
cesităţii acordării serviciilor medicale specializate.
Metaanaliza efectuată de Danaghin S. et al. 
(2006) a inclus 16 studii efectuate cu rigorile ştiinţifi -
ce necesare. În 11 studii, care au studiat legăturile în-
tre sindromul algic şi modifi cările radiologice, a fost 
demonstrat faptul că există asociere între articulaţii-
le afectate şi modifi cările radiologice cu raportul de 
risc între 1,9 şi 6,5 [4]. Alte 5 studii de asemenea au 
demonstrat că există o corelaţie pozitivă între severi-
tatea osteoartrozei deformante a mâinii şi degetelor 
dintr-o parte (stadiul radiologic şi numărul articulaţi-
ilor afectate) şi gravitatea sindromului algic. Cu toa-
te că anumite aspecte ale acestui raport încă rămân 
discutabile, majoritatea investigatorilor confi rmă o 
severitate relativ mai mare a sindromului algic în caz 
de rizartroză în comparaţie cu alte localizări ale oste-
oartrozei mâinii şi degetelor [3,8].
Total de  din 16 studii incluse în metaanaliza re-
spectivă 10 au examinat eventualele legături între 
modifi cările radiologice şi disfuncţia mâinii [4]. Ma-
joritatea studiilor a depistat prezenţa unei corelaţii de 
la uşoară până la moderată între aceste entităţi clinice. 
În 4 studii a fost demonstrată o legătură directă între 
severitatea afectării radiologice şi lezărea funcţională 
a mâinii şi degetelor. Aceleaşi 4 studii au demonstrat 
o asociere între numărul articulaţiilor afectate şi gra-
vitatea disfuncţiei articulare. În 6 studii a fost evalu-
ată eventuală legătură între localizarea articulaţiilor 
afectate şi severitatea disfuncţiei articulare. Aceste 
studii nu au prezentat concluzii consistente privind 
această asociere.
Metaanaliza efectuată a studiilor ştiinţifi ce, care 
au încercat se evalueze corelaţiile între modifi cările 
patologice radiologice şi tabloul clinic, este defavori-
zată din cauza diferenţelor metodologice: heterogeni-
tăţii loturilor studiate de pacienţi, nivelului şi carac-
terului instituţiilor medicale, în care au fost efectuate 
investigaţiile radiologice, heterogenităţii aparatajului 
imagistic implementat, diferenţei în scoruri, utilizate 
pentru aprecierea severităţii sindromului algic, dis-
funcţiei mâinii şi degetelor ş.a.
Semnele precoce ale osteoartrozei deformante a 
mâinii şi degetelor includ îngustare uşoară a spaţiului 
interarticular şi hipertrofi a epifi zară. Ulterior, se dez-
voltă şi alte manifestări radiologice ale osteoartrozei, 
inclusiv: osteoscleroza, osteofi ţii şi chisturile periar-
ticulare [4]. Sindromul algic nu totdeauna corelează 
cu gradul afectării radiologice: durerea în general se 
micşorază odată cu progresia deformărilor osoase. 
Pentru afectarea articulaţiilor interfalangiene distale 
este caracteristică simetricitatea şi afectare simultană 
a mai multor încheieturi. Cu timpul se dezvoltă fl exia 
falangei distale asociată cu dezaxarea ei ulnară. Chis-
turi mucoase pot preceda în apariţia şi formarea nodu-
lilor Heberden [4]. Este posibilă infectarea chisturilor 
sus-menţionate cu manifestările clinice şi radiologice 
bine cunoscute. Asocierea noduilor Bouchard cu no-
dulile Heberden se întâlneşte la circa 30% din paci-
enţi. De asemenea, pentru osteoartroza articulaţiilor 
interfalangiene proximale este caracteristică afectare 
a unui număr mai mic de articulaţii în comparaţie cu 
nodulii Heberden, ceea ce corelează cu date privind 
importanţa terenului genetic în dezvoltarea osteoar-
trozei articulaţiilor interfalangiene distale şi stresului 
mecanic – în caz de articulaţiile interfalangiene proxi-
male [2]. În probele funcţionale se apreciază limitarea 
fl exiei în articulaţiile interfalangiene proximale. No-
dulii Bouchard sunt de obicei mai mari în comparaţie 
cu nodulii Heberden, având o bază mai largă. 
Spre deosebire de osteoartroza articulaţiilor in-
terfalangiene afectarea articulaţiilor metacarpofa-
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langiene este mai rară, fi ind determinată mai des la 
persoane vârstnice. De asemenea, este caracteristică 
o tendinţă clară spre o afectare mai frecventă a ar-
ticulaţiei policelui. Nu rareori, se asociază şi semne 
semne de traumatism anterior suportat. Deformarea 
apreciată radiologic este în majoritatea cazurilor este 
nesemnifi cativă, fi ind mai des prezentată printr-o de-
viere ulnară. Artrita carpometacarpală, fi ind în ma-
joritatea cazurilor posttraumatică, se caracterizează 
printr-o afectare predominantă la nivelul degetului IV 
şi V. Simultan se depistează şi consecinţele posttrau-
matice [1].
Rizartroza, descrisă de Forestier în 1937, se în-
tâlneşte predominant la femei (80-90% din persoane 
afectate). Radiologic se determină subluxaţie dorsală 
şi abducţia policelui, în cazuri avansate policele se 
deformează în „Z”. Majoritatea autorilor estimează 
că în caz de rizartroză nu există o corelaţie directă în-
tre gravitatea manifestărilor radiologice şi severitatea 
sindromului algic [4]. 
Forma erozivă a osteoartrozei mâinii este asoci-
ată cu o progresie rapidă, are o prevalenţă redusă şi 
afectează în special femei în perioada postemeno-
pauzală precoce. Cu predilecţie sunt iniţial afectate 
articulaţiile interfalangiene distale cu răspândire în 
continuare şi spre alte articulaţii. De asemenea, de 
obicei se înregistrează leziuni simetrice bilaterale la 
nivelul ambilor mâini cu leziuni primar depistate la 
nivelul indicelui şi degetului cel mic. Rareori se for-
mează şi chisturi mucoase [4]. Semnele radiologice 
principale cuprind: eroziunile centrale, colapsul osu-
lui subcondral şi scleroza subcondrală. În acelaşi timp 
nu este convenit numărul de articulaţii cu modifi cări 
radiografi ce erozive, care este sufi cient pentru dia-
gnosticare pozitivă a formei erozive de osteoartroză 
deformantă mâinii şi degetelor [92]. Modifi cările ra-
diografi ce seminfi cative se asociază cu tabloul clinic 
de artrită desfăşurată. În urma infl amaţiei articulare 
se dezvoltă deformări articulare radiologic iniţial si-
milare cu leziunile caracteristice pentru alte forme de 
osteoartroză deformantă, dar care au o tendinţă clară 
spre dezvoltarea anchilozelor la nivelul articulaţiilor 
interfalangiene. Examenul radiologic joacă un rol 
central în diagnosticare timpurie a acestei forme de 
osteoartroză. Eroziunile se dezvoltă iniţial în regiu-
nea centrală a articulaţiei cu progresie în continuare 
spre leziuni caracteristice „pencil in cup” [4,9]. Pen-
tru forma erozivă a osteoartrozei este caracteristică 
concentrare la anumiţi pacienţi (dacă se determină 
erozii măcar la una din articulaţii, este sporit semni-
fi cativ riscul implicării şi altor articulaţii). De aseme-
nea, există un risc de 25% de conversie de la forme 
non-erozive spre cele erozive ale osteoartrozei timp 
de 6 ani [1]. 
Există mai multe scoruri pentru aprecierea formei 
erozive de osteoartroză: OARSI (OsteoArthritis Re-
search Society Institute), Kallman, Verbruggen-Veys. 
Anatomic şi radiologic se determină consecutiv 5 faze 
în dezvoltare a formelor erozive osteoartrozei mâinii 
şi degetelor: aspectul normal (N), faza de evoluţie 
stabilă (S), reducerea spaţiului articular (J), apariţia 
eroziunilor (E) şi remodelarea (R) [14].
Cu toate că osteoartroza deformantă se conside-
ră un proces patologic lent progresiv, examenul ra-
diologic permite depistarea semnelor de progresie la 
distanţă de 18-24 de luni. La distanţă de 10 ani din 
momentul diagnosticării osteoartrozei mâinii 90% 
din pacienţi demonstrează apariţia osteofi ţilor peri-
articulari şi 74% din pacienţi – îngustarea spaţiului 
intraarticular. În general, agravarea semnifi cativă a 
simptomatologiei clinice simultantă cu progresie a 
tabloului radilogic a osteoartrozei deformante mâinii 
şi degetelor pe parcurs de 3-8 ani se înregistrează la 
25-50% din pacienţi studiaţi, conform datelor diferi-
tor studii [5,6]. 
Bijsterbosch, J. (2011) a identifi cat următoarele 
factori de risc al progresiei radiolofi ce a osteoartrozei 
mâinii şi degetelor: puterea sporită a muşchilor mâinii 
la bărbaţi, menopauza precoce la femei, acumularea 
preparatului radiofarmaceutic în articulaţiile mâinii 
(la examenul scintigrafi c), severitatea sindromului al-
gic iniţial, numărul articulaţiilor afectate şi forma ero-
zivă a osteoartrozei [1]. Privind rolul pronostic al de-
pistării osteoartrozei mâinii şi degetelor este necesar 
de menţionat studiul din Bristol [5], care a demonstrat 
că prezenţa acestei patologii aproximativ cu 8 ani pre-
cedă dezvoltarea osteoartrozei la nivelul articulaţiei 
genunchiului şi / sau articulaţiei coxofemorale.
Scintigrafi a osoasă are implicaţii limitate în eva-
luare diagnostică a osteoartrozei deformante mâinii 
şi degetelor. Ca şi în alte forme de osteoartroză creş-
terea acumulării preparatului radiofarmaceutic indică 
prezenţa sinovitei acute sau acutizarea celei cronice. 
În acelaşi timp studiul lui Olejarova M. a determinat 
şi un rol pronostic al acestei investigaţiei: majora-
rea acumulării se începe înainte de agravare clinică 
a procesului patologic şi frecvent indică riscul sporit 
de dezvoltare a formei erozive de osteoartroză defor-
mantă [13].
Ultrasonografi a şi investigaţie prin rezonanţă 
magnetică sunt superioare radiografi ei convenţionale 
în evaluarea modifi cărilor patologice ale ţesuturilor 
moi, ceea ce este în special preţios la etapele iniţiale 
ale maladiei, precum şi în caz de unele complicaţii 
(ex. sinovită acută). Aceste opţiuni diagnostice astfel 
prezintă a fi  în special importante în evaluarea forme-
lor erozive de osteoartroză [9]. Ultrasonografi c ero-
ziunea se prezintă ca o întrerupere a cartilaginei în 2 
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secţiuni (atât în logitudinală, cât şi în cea transversă). 
La momentul actual sensibilitatea ultrasonografi ei 
în determinarea eroziilor este comparabilă sau chiar 
superioară cu cea a radiografi ei. Corelaţie între ultra-
sonografi e şi investigaţie prin rezonanţă magnetică 
în depistare a eroziilor articulare la pacienţii cu oste-
oartroza mâinii şi degetelor este egală cu 78% [15]. 
Dopplerografi a este efi cientă în confi rmarea prezen-
ţei semnelor de infl amaţie articulară. De asemenea, 
cercetările efectuate au demonstrat că această metodă 
diagnostică este utilă în prognozarea formării erozii-
lor: articulaţiile cu risc major se prezintă cu efuziune 
sporită, precum şi cu semnalul power Doppler relativ 
sporit în comparaţie cu articulaţiile non-erozive [7]. 
Investigaţie prin rezonanţă magnetică, fi ind stan-
dardul de aur în determinarea eroziilor articulare în os-
teoartroza deformantă a mâinii şi degetelor a fost mai 
sensibilă ca ultrasonografi a în special în diagnostica-
rea eroziunilor articulare marginale. Această metodă 
diagnostică este la fel mai sensibilă în comparaţie cu 
radiografi e convenţională: într-un studiu radiografi a 
a determinat prezenţa eroziilor articulare în 40% ca-
zuri, în timp ce investigaţie prin rezonanţă magnetică 
a depistat astfel de modifi cări patologice la 80% din 
pacienţi examinaţi [15]. Scorul special „Oslo Hand 
OA MRI Score” creşte obiectivitatea şi reproductibi-
litatea acestei metode imagistice, facilitând apreciere 
în special dinamică a modifi cărilor patologice articu-
lare şi periarticulare, induse de osteoartroză [7]. Acest 
scor subânţelege evaluarea următoarelor semne ima-
gistice: prezenţa osteofi ţilor, îngustarea spaţiului in-
traarticular, leziunile măduvei osoase, prezenţa lezi-
unilor măduvei osoase în locul inserţiei ligamentelor, 
tendosinovită, sinovită, prezenţa chisturilor, eroziilor 
şi afectării ligamentelor colaterali.
Concluzii
Metodele imagistice facilitează semnifi cativ dia-
gnosticul pozitiv şi diferenţial al osteoartrozei mâinii 
şi degetelor, care are manifestări imagistice caracte-
ristice. Cu toate că radiografi a convenţională rămâne 
mijlocul diagnostic de bază la pacienţii cu osteoar-
troză, astfel de metode ca investigaţie prin rezonanţă 
magnetică şi ultrasonografi e găsesc o răspândire tot 
mai largă, în special în evaluarea diagnostică a paci-
enţilor cu formele erozive ale osteoartrozei deforman-
te, precum şi în caz de implicare în procesul patologic 
a ţesuturilor moi. Formele erozive ale osteoartrozei 
mâinii şi degetelor pledează pentru o monitorizare 
imagistică mai frecventă.
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